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Fundación Cardio-Infantil - Instituto de Cardiología, Bogotá, D.C., Colombia
Introducción. Los factores de riesgo cardiovascular pueden presentarse desde la infancia y predecir 
la enfermedad cardiovascular del adulto.
Objetivo. Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular de un grupo de niños, 
hijos de enfermeras de una institución de salud de Bogotá, Colombia.
Materiales y métodos. Se hizo un estudio de corte transversal en niños entre 3 y 17 años de edad, 
evaluados entre junio de 2011 y julio de 2012.
Resultados. Participaron 118 niños, con una edad promedio de 7,4 años (desviación estándar=3,86), 
la mayoría de ellos eutróficos (72,0 %). Los niños presentaban los siguientes factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular: malos hábitos alimenticios (89,0 %), sedentarismo (78,8 %), exposición 
al tabaco (19,5 %), historia familiar de riesgo cardiovascular (16,1 %), sobrepeso (15,3 %) y obesidad 
(12,7 %). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los factores de riesgo 
según sexo. El sedentarismo en niños con sobrepeso u obesidad fue de 90,9 % y en niños eutróficos, 
de 36,5 %, p<0,001. En 84,8 % de los niños con sobrepeso u obesidad y en 42,4 % de los eutróficos, 
se presentaron malos hábitos alimentarios (p<0,001). El 97,5 % de los niños presentó, al menos, un 
factor de riesgo, y el 42,4 %, tres o más. La presencia de tres o más factores fue más frecuente en los 
obesos que en aquellos con sobrepeso (p<0,001) y en los eutróficos (p<0,001). 
Conclusiones. Los resultados indican que los niños de 3 a 17 años incluidos en el estudio, 
presentaban varios factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, en especial, aquellos con 
sobrepeso y obesidad.
Palabras clave: obesidad, sobrepeso, hipertensión, estilo de vida sedentario, hábitos alimentarios, 
enfermedades cardiovasculares. 
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High prevalence of cardiovascular disease risk factors in a pediatric population 
Introduction: Cardiovascular disease risk factors begin in childhood. Their presence may predict 
cardiovascular disease in adulthood.
Objective: To determine the prevalence of cardiovascular disease risk factors in a group of nurses´ 
children at a health facility in Bogotá, Colombia.
Materials and methods: A cross-sectional, population-based observational study among 3-17 year-old 
individuals evaluated between June, 2011, and July, 2012.
Results: A total number of 118 children were included. The mean age was 7.4 years, with a standard 
deviation of 3.86; 72.0% of the children had a normal weight. Prevalence of cardiovascular risk factors 
was distributed as follows: inadequate food habits, 89.0%; sedentary lifestyle, 78.8%; family history 
of cardiovascular disease, 16.1%; overweight, 15.3%, and obesity, 12.7%. There were no significant 
differences in risk factors between boys and girls. Among overweight and obese children, sedentary 
lifestyle was present in 90.9%, and among normal-weight children, in 36.5% (p<0.001). Inadequate 
food habits were present in 84.8% of the overweight and obese children, and in 42.4% of those with 
normal weight (p<0.001). Among the study population, 97.5% had at least one risk factor and 42.4% 
presented 3 or more. The presence of 3 or more cardiovascular disease risk factors was higher in 
obese children, when compared to overweight (p<0.001) and normal-weight children (p<0.001).
Conclusions: The results of this study indicate that there was a substantial burden of cardiovascular 
disease risk factors in the 3-17 year-old children included, particularly in those who were obese or 
overweight. 
Key words: Obesity, overweight, hypertension, sedentary lifestyle, food habits, cardiovascular diseases. 
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v35i2.2314
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La enfermedad cardiovascular es la primera causa 
de muerte en el mundo (1) y, aunque sus manifes-
taciones son poco frecuentes durante la infancia 
y la adolescencia, la presencia de ciertos factores 
de riesgo (2) está asociada con la aparición de 
enfermedades crónicas en la vida adulta, incluidas 
la enfermedad aterosclerótica y la diabetes mellitus 
de tipo 2 (3-7).
La prevalencia de estos factores se ha incremen-
tado en los últimos años en todo el mundo (4) y en 
Colombia, (8-10) donde se registra una prevalencia 
elevada de obesidad (13,71 %), sobrepeso 
(32,7 %), hipercolesterolemia total (7,82 %) e 
hipertensión arterial (22,82 %) en adultos, asociada 
con un riesgo de morir o enfermar de enfermedad 
cardiovascular en los siguientes 10 años cercano 
al 4 % en hombres y mujeres entre los 50 y los 59 
años de edad (9).
De igual manera, la prevalencia de obesidad 
(5,2 %) y de sobrepeso (20,2 %) en niños menores 
de 5 años, ha aumentado en el país en el último 
quinquenio (8). Sin embargo, no se encontraron 
estudios sobre los factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en hijos menores de personas que 
laboren en el sector de la salud.
En Bogotá, la Fundación Cardio-Infantil – Instituto 
de Cardiología lidera un programa pediátrico 
de prevención de la enfermedad cardiovascular 
basado en el conocimiento de que algunos de los 
factores de riesgo asociados a su aparición se 
adquieren en edades muy tempranas en las que 
la prevención primaria es determinante (11-14). 
Por esta razón, se decidió llevar a cabo el presente 
estudio para conocer la prevalencia de los factores 
de riesgo de la enfermedad cardiovascular en 
niños de 3 a 17 años de edad hijos de enfermeras 
de la Fundación Cardio-Infantil, información que en 
el futuro permitirá realizar acciones en prevención 
primaria y secundaria.
Materiales y métodos
Entre junio de 2011 y julio de 2012, se hizo un 
estudio de corte transversal, con muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, el cual fue 
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aprobado por el Comité de Ética de la Fundación 
Cardio-Infantil y se ajustó a lo dispuesto en la 
Declaración del Helsinki (15).
El tamaño de la muestra se calculó en 111 niños 
bajo el supuesto de encontrar una prevalencia de 
sobrepeso del 15 % (8) en la población de estudio, 
con una precisión de 6 % y un nivel de confianza 
de 95 %.
Se invitó a participar en el estudio a los hijos entre 
3 y 17 años de edad, de todas las enfermeras 
vinculadas a la Fundación Cardio-Infantil (N=394).
Mediciones del estudio
Las mediciones se hicieron de forma estandarizada, 
teniendo en cuenta los siguientes parámetros.
Talla. Se registró en centímetros, aproximando al 
0,1 cm más cercano. Para la medición, se situó 
al niño descalzo sobre una superficie plana y 
horizontal, de espaldas al instrumento (tallímetro 
de madera, Hyssna, cinta de 215 cm), con los 
pies paralelos y los talones, glúteos, hombros y 
cabeza en contacto con el plano posterior, con 
los brazos colgando a los lados de forma natural, 
manteniendo la línea horizontal imaginaria del 
ángulo externo del ojo y el conducto auditivo 
externo, o plano de Frankfort.
Peso. Se registró en kilogramos con una pesa de 
marca Soehnle de capacidad máxima de 150 kg, 
calibrada cada cinco muestras con 1 kg de peso. 
Los niños debían estar descalzos y con el mínimo 
de ropa.
Índice de masa corporal. En este, también llamado 
índice de Quetelet, se calcula la relación entre el 
peso corporal en kilogramos sobre el cuadrado de 
la talla en metros. Los percentiles y desviaciones 
estándar correspondientes para la edad y el sexo, 
se evaluaron posteriormente.
Presión arterial. Para su medición, el niño requería 
un reposo mínimo de cinco minutos y no haber 
ingerido medicamentos o comidas estimulantes; 
se situaba con la espalda apoyada y los pies en 
contacto con el piso, el brazo derecho con soporte y 
la fosa cubital puesta a nivel del corazón. Se hicieron 
tres mediciones en cada ocasión, con manguitos de 
presión adecuados para cada edad, ubicados en 
un punto medio entre el acromion y el olécranon, 
mediante una técnica estandarizada (16).
Antecedentes personales. Se registraron los 
siguientes datos: hipertensión arterial del niño; 
consumo de medicamentos, como ácido retinoico, 
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anticonceptivos orales o esteroides; enfermedades 
crónicas, como diabetes mellitus o síndrome nefró-
tico, y retardo en el crecimiento intrauterino definido 
como peso al nacer menor de 2.500 g en niños 
nacidos a término.
Antecedentes familiares. Se recopiló la información 
sobre los antecedentes de enfermedad cardio-
vascular temprana (menos de 55 años en hombres 
y menos de 65 años en mujeres) en familiares 
de primer y segundo grado de consanguinidad; 
de nivel de colesterol total de más de 240 mg/dl 
en alguno de los padres, de historia de diabetes 
mellitus en familiares de primer o segundo grado 
de consanguinidad.
Hábitos. Se evaluaron los hábitos alimentarios, 
la actividad física, el tabaquismo y el consumo 
de bebidas alcohólicas mediante un instrumento 
basado en la encuesta mundial de salud en esco-
lares (Global School-based Student Health Survey, 
GSHS) (16). Los participantes de 9 años o más, 
de forma personal, y los menores, acompañados 
por sus padres, diligenciaron el cuestionario en 
un tiempo aproximado de 20 minutos. Se hicieron 
preguntas referentes al consumo de frutas, verduras 
y comida chatarra (junk food) en la última semana, 
incluidas las comidas principales y los refrigerios. 
Además, se indagó sobre la actividad física usual 
y en la semana previa a la valoración, así como 
sobre la práctica de actividades sedentarias.
Definiciones del estudio
Se identificaron los siguientes factores de riesgo, 
con base en las guías integradas de salud 
cardiovascular y reducción del riesgo en niños y 
adolescentes (2). 
Obesidad y sobrepeso. Según los parámetros de 
los Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) de los Estados Unidos, un índice de masa 
corporal entre el percentil 85 y menos de 95, corres-
pondió a sobrepeso y, uno de 95 o más, a obesidad 
(2). Además, se tuvieron en cuenta los parámetros 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), o 
sea, sobrepeso, con un índice de masa corporal 
entre 1 y 2 desviaciones estándar, y obesidad, con 
un índice de 2 o más desviaciones estándar (17).
Hipertensión arterial. Para su diagnóstico y 
clasificación, se tuvieron en cuenta la edad, el sexo 
y el percentil de talla. Una presión arterial, sistólica 
o diastólica, en el percentil entre 90 y menos de 
95, según la edad, el sexo y la talla, se consideró 
como prehipertensión; lo mismo se aplicó para la 
tensión arterial de 120/80 o más mm de Hg, en 
adolescentes. La hipertensión arterial en estadio 1 
se considera con valores entre el percentil 95 y 99 
más 5 mm de Hg, y en estadio 2, con valores por 
encima del percentil 99 más 5 mm de Hg (2).
Sedentarismo. Este se consideró presente en 
aquellos niños que no tenían actividad física 
(definida como cualquier actividad que acelerara 
los latidos del corazón y los dejara sin aliento en 
algunas ocasiones) durante al menos una hora al 
día, tres veces por semana, y que pasaran más de 
dos horas al día viendo televisión, navegando en 
internet o hablando por teléfono (2).
Malos hábitos alimentarios. Se los definió como una 
dieta sin suficientes frutas o verduras (tres o menos 
porciones al día) y que incluyera el consumo de 
fritos, postres o comida chatarra dos o más veces 
al día (18).
Exposición al tabaco. Se estableció como fumar 
cigarrillos en cualquier cantidad o frecuencia en 
cualquier momento de la vida, o como la exposición 
habitual al humo de cigarrillo (2).
Consumo de alcohol. Se lo consideró como el 
consumo de más de unos sorbos en cualquier 
momento de la vida.
Historia familiar de riesgo cardiovascular. Se 
consideró presente por el antecedente de enfer-
medad cardiovascular temprana, que incluía 
infarto agudo del miocardio, angina tratada, 
cateterismo coronario percutáneo, cirugía de 
derivación coronaria, muerte súbita o accidente 
cerebrovascular, en familiares de primer y segundo 
grado de consanguinidad (hombres menores de 
55 años y mujeres menores de 65 años) (2). 
Historia personal de riesgo cardiovascular. Esta se 
estableció como el antecedente de hipertensión 
arterial, de enfermedades crónicas, como diabetes 
mellitus o síndrome nefrótico, o de retardo del 
crecimiento intrauterino (19,20).
Análisis estadístico
La prevalencia de las características demográficas 
y de las categorías nutricionales, se estimó con 
base en el índice de masa corporal (eutrófico, 
desnutrición, sobrepeso, obesidad), así como la 
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular 
en la población de estudio (sedentarismo, malos 
hábitos alimentarios, exposición o consumo de 
tabaco, hipertensión arterial, historia personal 
o familiar de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular). Además, se evaluaron la preva-
lencia y los intervalos de confianza de 95 % de 
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los factores de riesgo según sexo y grupo etario 
(preescolares, escolares y adolescentes), así 
como la distribución del número de factores de 
riesgo según las características demográficas 
(sexo, grupo etario, estado nutricional), evaluando 
las diferencias de prevalencia mediante la prueba 
de igualdad de proporciones con el paquete 
estadístico Stata 10.0.
Resultados
Entre junio de 2011 y julio de 2012, se valoraron 118 
niños que aceptaron participar en el estudio en la 
Fundación Cardio-Infantil – Instituto de Cardiología. 
La edad promedio en años fue de 7,4 (desviación 
estándar=3,86), la mediana (percentiles de 25 a 
75) fue de 7 (3,5 a 12,0), siendo ligeramente mayor 
en niños que en niñas. Con base en los parámetros 
de la OMS (17), se encontró 66,1 % (78/118) de 
niños eutróficos, 22,9 % (27/118) con sobrepeso, 
6,8 % (8/118) con obesidad y ninguno de bajo 
peso. Se encontraron proporciones similares con 
los parámetros de los CDC (2) (cuadro 1). 
Los factores de riesgo más frecuentes fueron los 
malos hábitos alimentarios y el sedentarismo, 
seguidos por el exceso de peso (sobrepeso u 
obesidad), presente en 28,0 % (33/118) de los 
niños (cuadro 2). 
El sedentarismo en los niños con sobrepeso u obe-
sidad, fue de 90,9 % (30/33) y, en niños eutróficos, 
de 36,5 % (31/85) (p<0,001). El 84,8 % (28/33) de 
aquellos con sobrepeso u obesidad tenía malos 
hábitos alimentarios, así como 42,4 % (36/85) de 
los eutróficos (p<0,001).
No se encontraron diferencias clínicamente signi-
ficativas en los factores de riesgo entre niños y 
niñas (cuadro 3). En cuanto al grupo etario, se 
encontró una alta prevalencia de sedentarismo en 
todas las edades, con diferencias estadísticamente 
significativas solamente entre preescolares y 
escolares (p=0,02) (cuadro 4). 
Casi toda la población de estudio, es decir, el  97,5  % 
(115/118), presentó al menos un factor de riesgo 
y, el 42,4 % (50/118), tres o más (cuadro 5). La 
presencia de tres o más factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular fue más frecuente en 
los niños obesos que en aquellos con sobrepeso 
(p<0,001) o eutróficos (p<0,001). 
Discusión
Los resultados de este estudio muestran una alta 
prevalencia de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular entre los niños evaluados de 3 a 17 
Cuadro 1. Características demográficas y del estado nutricional 






Preescolares: 2 a 5 
Escolares: 6 a 12 















* Según parámetros de los Centers for Disease Control and Prevention
Cuadro 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
la población de estudio (N=118)







Historia personal de riesgo cardiovascular
Antecedente de hipertensión arterial del niño
Antecedente de enfermedades crónicas del niño
Antecedente de retardo del crecimiento 
intrauterino del niño
Historia familiar de riesgo cardiovascular
Antecedente familiar de diabetes
Antecedente familiar de hipercolesterolemia
  18 (15,3)
  15 (12,7)
  93 (78,8)
105 (89,0)
  23 (19,5)
    3   (2,5)
  14 (11,9)
    0   (0,0)
    0   (0,0)
  14 (11,9)
  
  19 (16,1)
  39 (33,1)
  16 (13,6)
* Según parámetros de los Centers for Disease Control and Prevention
años, presentándose al menos un factor de riesgo 
en 97,5 % de ellos.
En cuanto al aspecto nutricional, la mayoría de los 
niños eran eutróficos. Sin embargo, la prevalencia 
de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en 
escolares fue mayor al descrito en estudios nacio-
nales (8,21-23). Este hallazgo podría asociarse 
con el mayor nivel de sedentarismo encontrado 
en este grupo etario. En contraste, el exceso de 
peso en los adolescentes fue menor a lo reportado 
en la Encuesta Nacional de Situación Nutricional, 
ENSIN, 2010 (8).
Los resultados del estudio indican que los niños 
con sobrepeso y obesidad presentaron el mayor 
número de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular (86,7 % con tres o más factores 
de riesgo), lo cual es similar a lo reportado en 
adolescentes de Estados Unidos (24) (cuadro 5).
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El 36,5 % de los niños eutróficos eran sedentarios y 
el 42,4 % no tenía una alimentación saludable, lo que 
representa una oportunidad para la implementación 
de programas que promuevan estilos de vida 
saludables, mejorando su alimentación en el hogar 
y en la escuela, independientemente de su estado 
nutricional.
Cuadro 4. Prevalencia de factores de riesgo en preescolares, escolares y adolescentes 
Factor de riesgo
Grupo etario 
Preescolares n=44 Escolares n=60 Adolescentes n=14







Historia personal de riesgo cardiovascular
Historia familiar de riesgo cardiovascular 
  7 (15,9)
  5 (11,4)
31 (70,5)
38 (86,4)
  7 (15,9)
  2   (4,5)
  7 (15,9)














  1   (1,7)







  0,3-  8,9
  5,7-22,1
  9,3-28,1
  2   (14,3)
  0     (0,0)
10   (71,4)
  14 (100,0)
  5   (35,7)
  0     (0,0)
  0     (0,0)
  2   (14,3)
    4,0-  39,9
    0,0-  21,5
  45,3-  88,3
  78,5-100,0
  17,6-  62,8
    0,0-  21,5
    0,0-  21,5
    4,0-  39,9
* Según parámetros de los Centers for Disease Control and Prevention
Cuadro 5. Distribución del número de factores de riesgo según características demográficas
Característica demográfica
Número de factores de riesgo
0 (n=3) 1 (n=20) 2 (n=45) ≥3 (n=50)






























  8 (18,2)
  9 (15,0)
  3 (21,4)
19 (22,4)
  0   (0,0)





  4 (28,6)
40 (47,1)
  4 (22,2)









* Según parámetros de los Centers for Disease Control and Prevention 
Cuadro 3. Prevalencia de factores de riesgo por sexo en niños de la población de estudio (N=118) 
Factor de riesgo
Sexo 
Femenino n=55 Masculino n=63







Historia personal de riesgo cardiovascular
Historia familiar de riesgo cardiovascular
10 (18,2)
  6 (10,9)
46 (83,6)
49 (89,1)
  8 (14,5)
  1   (1,8)
  8 (14,5)
  7 (12,7)
4,5  - 20,7
2,4  - 19,4
73,5  - 93,7
78,2  - 94,9
7,5  - 26,1
    0,31-   9,6
7,5  - 26,1
6,3  - 23,9
  8 (12,7)




  2   (3,2)










* Según parámetros de los Centers for Disease Control and Prevention
La prevalencia del sedentarismo en adolescentes 
fue menor a la encontrada previamente en un estu-
dio de niños de 13 a 15 años en Bogotá (83,4 %) 
(25). En un estudio en Medellín (21), el grupo de 
escolares y el de niñas presentaron una mayor 
proporción de sedentarismo, en comparación con 
los preescolares y adolescentes (cuadro 4). 
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En este estudio, la proporción de niños y adolescen-
tes que habían tenido actividad física, por lo menos, 
60 minutos al día durante la semana anterior a la 
evaluación, fue mayor (21,2 %) que la reportada 
previamente en Bogotá (15 %) (26), condición que 
puede modificarse adoptando políticas escolares 
que promuevan la actividad física.
La exposición al tabaco encontrada fue de 19,5 %, 
siendo más frecuente en niños que en niñas, tal como 
se ha concluido en estudios locales (22). Aunque 
una mayor proporción de los adolescentes estuvo 
expuesta al tabaco y a malos hábitos alimentarios, 
en comparación con los preescolares y escolares, 
el escaso número de adolescentes participantes 
no permitió evaluar la significancia estadística. Los 
adolescentes viven cambios emocionales y sociales 
importantes, y están sujetos a presiones de grupo 
y a la búsqueda de independencia, lo que podría 
explicar su mayor consumo de comidas rápidas, 
así como la elección inapropiada de refrigerios y un 
deficiente cuidado personal.
El 42,4 % de la población tuvo tres o más factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular, con dife-
rencias según las características demográficas, 
siendo los niños, los obesos y los adolescentes 
los grupos de población más afectados (cuadro 5). 
Los hallazgos sugieren que cuando se presenta, 
al menos, un factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, hay mayor frecuencia de factores 
adicionales, tal como se encontró en el estudio 
Bogalusa (27,28).
Llamó la atención que esta población de hijos 
de enfermeras de una institución dedicada a la 
atención en salud cardiovascular, presentara una 
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular 
modificables similar a la de la población pediátrica 
general y, en algunos casos, mayor. Aunque esto 
podría deberse a un sesgo de selección de la 
población de estudio, pareciera que una de las 
mayores dificultades culturales tiene que ver con 
la coherencia entre el conocimiento de aquello que 
debe hacerse para promover la salud (deber ser) 
y aquello que efectivamente se hace en la vida 
cotidiana. Dicha incoherencia podría responder, 
además, a la poca atención que los profesionales, 
incluidos los de la salud, prestan a ciertos aspectos 
que influyen en el cuidado personal, como, por 
ejemplo, el tiempo de descanso o de ocio, el 
tiempo de recreación en compañía de los hijos, los 
espacios para compartir en familia, el tiempo para 
hacer ejercicio, para hacer un mercado y cocinar 
comida saludable, el espacio para soñar y pensar 
en el bienestar propio, así como las relaciones en la 
familia. Estos factores podrían atribuirse a aspectos 
relacionados con la economía; sin embargo, desde 
una perspectiva ecológica, podría cuestionarse 
el hecho de que, con el mismo tiempo, espacio y 
recursos, sea posible organizar la vida de tal manera 
que se brinde la atención necesaria a la salud. Por 
otro lado, el personal que labora en el sector de 
la salud tendría que liderar la implementación de 
políticas y estrategias de promoción de ambientes 
saludables, para prevenir factores de riesgo entre 
sus hijos (prevención primordial).
Otra limitación del estudio fue el reducido número 
de adolescentes incluidos, lo que disminuye el 
poder para identificar diferencias, en caso de 
que existieran. Además, no se hicieron pruebas 
de glucemia, colesterol, triglicéridos y perímetro 
abdominal como indicador de obesidad central, 
las cuales podrían haber brindado información 
adicional sobre el riesgo cardiovascular. Los 
resultados del estudio reflejan la situación de un 
grupo de niños hijos de enfermeras y no pretenden 
ser extrapolables directamente a otra población.
Los resultados sugieren que la estrategia de 
tamización de los factores de riesgo de la enfer-
medad cardiovascular en niños, es un método 
eficiente para su identificación y sirve de punto 
de partida de acciones de prevención primaria y 
secundaria de la enfermedad cardiovascular en 
la vida adulta (11). De igual forma, resaltan la 
importancia de la continuidad de los programas 
locales (29) y nacionales (12,30) que promueven 
la actividad física y una alimentación saludable.
La promoción de estilos de vida saludables debe 
involucrar a los prestadores de servicios de salud, 
así como la tamización oportuna de los factores 
de riesgo cardiovascular y la participación de 
otros actores, entre ellos la familia, la comunidad 
y los medios de comunicación, que deben recibir 
educación sobre la alimentación saludable y la 
actividad física. Igualmente, deben adoptarse 
políticas locales y nacionales que favorezcan los 
estilos de vida saludables orientados a garantizar 
una salud cardiovascular ideal.
Las escuelas y los programas de salud escolar 
son componentes centrales de las estrategias 
comunitarias de prevención primaria de la enfer-
medad cardiovascular desde la infancia (31). En 
nuestro medio, se han hecho intervenciones en las 
instituciones educativas como instrumento para 
lograr cambios en las actitudes, conocimientos y 
hábitos de los preescolares y de sus padres, que 
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fomenten un estilo de vida activo y una alimentación 
saludable, cambios que perduran incluso hasta 
tres años después de finalizada la intervención 
(13,14).
En conclusión, los niños de la población de estudio 
presentaron una elevada prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular, en especial, aquellos con 
sobrepeso y obesidad, lo que resalta la importancia 
de la tamización de los factores de riesgo de la 
enfermedad cardiovascular desde el nacimiento, 
así como de la educación del niño y su familia, 
como instrumentos de prevención primaria. Por 
otra parte, es esencial propender por espacios 
laborales que estimulen un estilo de vida saludable, 
lo que a su vez promueve la salud cardiovascular 
ideal en las familias.
A partir de la información obtenida con los 
instrumentos de tamización descritos, se hará 
el seguimiento de los pacientes en quienes se 
identificaron factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, sensibilizando a los niños y a sus 
familias en torno a la importancia del reconoci-
miento de estos factores y su manejo.
En estudios futuros se deberá evaluar también la 
salud cardiovascular ideal de la población pediá-
trica y de las familias, utilizando acelerómetros 
como herramientas de medición precisa de la 
actividad física.
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